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OBJECTIFS 


Assurer le suivi d'un nourrisson, d'un enfant 
et d'un adolescent normal. 

Argumenter les modalites de depistage et de prevention 
des principals anomalies orthopediques. 



CROISSANCE OSSEUSE 


La croissance n'est pas un phenomene lineaire dans le temps. 
Jusque vers 3-4 ans, elle est tres importante, mais decroTt pro- 
gressivement. Puis elle reste constante jusqu'au debut de la 
puberte, ou il y a un pic de croissance, suivi d'une diminution 
jusqu'a I'arret complet de la croissance : de 0 a 5 ans, la taille 
double et le poids est multiplie par 5 ; jusqu'a la puberte, la taille 
augmente de 25 % pour 2/3 par la croissance des membres 
inferieurs, et 1/3 pour le tronc. Lors de la puberte, ce rapport 
s'inverse : 2/3 pour le tronc, 1/3 pour les membres inferieurs. Le 
diametre thoracique est I'element qui termine la croissance. 
La courbe de vitesse de croissance est essentielle en ortho- 
pedie pediatrique ; elle explique revolution et les traitements de 
nombreuses pathologies (deformations rachidiennes, inegalites 
de longueur). 

Chaque segment osseux croTt en longueur grace aux cartilages 
de croissance presents a chaque extremite. La croissance en 
diametre depend du perioste, qui est une membrane fibreuse 
entourant I'os. Tous les cartilages de croissance n'ont pas le meme 
potentiel (fig. 1). 

Pour pouvoir apprecier la croissance restante d'un enfant, il 
faut connaTtre son age chronologique, son age osseux, sa taille 
debout et assise, le developpement de ses caracteres sexuels 
secondaires (classification de Tanner). 
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POINTS FORTS 


fa comprendre 


La croissance ne se fait pas a vitesse constante, 
et le morphotype des membres inferieurs evolue 
durant la croissance. 


Certaines anomalies sont une variation du physiologique. 

Certains diagnostics sont importants a faire, 
soit parce gu'ils sont le temoin d'une pathologie generate 
(neuro-musculaire, tumeur...) soit parce gue le pronostic 
fonctionnel est severe (tableau). 

Une inegalite de longueur des membres inferieurs 
doit etre suivie requirement pour pouvoir etablir 
un pronostic d'inegalite en fin de croissance, 
et prevoir un schema therapeutique. 

La demarche en rotation interne est tres frequente, 
due soit a une hyper-anteversion des cols femoraux, 
soit a une torsion tibiale interne. 


La plupart des pieds plats sont physiologiques 
(pied plat valgus statique) et sont reductibles. 

La scoliose est une deformation tridimensionnelle. 
L'evolutivite des scolioses est maximale durant le pic 
pubertaire (loi de Duval-Beaupere). 


GENU VARUM, GENU VALGUM 


Le morphotype des membres inferieurs se definit en fonction 
de la position du segment distal, c'est-a-dire de la jambe : si la 
jambe se dirige en dedans, il s'agit d'un genu varum, si elle va en 
dehors, c'est un genu valgum. 
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Les nouveau-nes ont un genu varum, avec une incur- 
vation tibiale marquee, qui va pendant les 18 premiers 
mois de vie parfois s'associer a une incurvation femorale. 
Progressivement, cette « deformation » va diminuer 
(2 ans) et meme s'inverser pour aboutir a un genu 
valgum (4 ans). En fin de croissance, la plupart des indi- 
vidus ont un leger genu valgum de quelques degres, 
mais il existe une tres grande variability individuelle. 

EXAMEN CLINIQUE 

L'interrogatoire recherche des antecedents familiaux 
de genu varum ou valgum, car il existe souvent un facteur 
familial net. Les origines ethniques, les habitudes ali- 
mentaires, un eventuel antecedent traumatique ou 
infectieux au niveau des membres inferieurs ainsi que 
la prescription reguliere d'une supplementation en 
vitamine D sont notes (enquete etiologique). 

La marche de I'enfant se fait de maniere inhabituelle, 
mais efficace, et sans que cela soit douloureux. L'im- 
portance de I'anomalie est appreciee en charge. En cas 
de genu varum, les malleoles tibiales doivent etre au 
contact, et on mesure I'ecart intercondylien. En cas de 
genu valgum, les condyles internes se touchent, et c'est 
I'ecart intermalleolaire qui est apprecie. 

Cette mesure doit etre refaite sur I'enfant en decu- 
bitus, car souvent, la position debout statique est dif- 
ficile a obtenir. De plus, el le majore le genu varum 
auquel s'associe frequemment une laxite frontale, qui 
disparaTt lorsqu'on allonge I'enfant. L'examen en decu- 
bitus elimine egalement le faux genu varum en rap- 
port avec une anomalie rotationnelle. 

Examens complementaires 

Seule une radiographie des membres inferieurs en 
entier, debout, avec les rotules strictement de face est 
justifiee dans les cas suivants : enfant d'origine africaine 
ou du pourtour mediterranean, antecedents familiaux 
de morphotype anormal, caractere asymetrique de la 
deformation, douleur, deformation majeure. 

Sur cette radiographie standard, on etudie les axes 
anatomiques et mecaniques, la structure osseuse, I'orien- 
tation de I'interligne femoro-tibial, le siege femoral ou 
tibial de la deformation, I'aspect des metaphyses et 
des epiphyses, ainsi que des cartilages de croissance. 

Etiologie des genu varum 

Dans la tres grande majority des cas, ce genu varum 
est physiologique ; il faut simplement rassurer la famille, 
et proposer de revoir I'enfant dans 1 ou 2 ans pour verifier 
que les choses se corrigent progressivement. 

1. Maladie de Blount 

Ce trouble de croissance s'observe chez les enfants 
d'origine africaine ou mediterraneenne. L'anomalie se 
situe au niveau du compartiment medial de I'epiphyse 



tibiale superieure dont la croissance est anormale. 
L'origine n'en est pas connue. La tendance a I'aggra- 
vation est pratiquement constante. La radiographie 
montre I'amincissement de I'epiphyse, et un bee 
metaphysaire interne. 

2. Rachitisme carentiel 

C'est une cause de genu varum a evoquer chez les 
enfants d'origine africaine qui n'ont pas de supple- 
mentation en vitamine D suffisante, ou lors d'un regime 
alimentaire particulierement desequilibre. La radio- 
graphie montre un elargissement de la plaque de 
croissance, avec une impression de flou sur le versant 
metaphysaire, une diminution de I'epaisseur des cor- 
ticales. Le traitement medical du rachitisme associant 
calcium et vitamine D suffit a corriger les deformations 
orthopediques si I'enfant a un potentiel de croissance 
de plus de 2 annees. 

3. Rachitisme vitamino-resistant 

II est beaucoup plus rare et a un caractere familial 
dominant, mais il existe des cas isoles. Au genu varum, 
s'ajoutent un retard de croissance staturo-ponderal, 
et des troubles du metabolisme phosphocalcique. 
Le traitement medical est indispensable, mais il ne suf- 
fit pas pour corriger les deformations des membres 
inferieurs. 


Figure 1 


Pourcentages de croissance de chaque cartilage 
de croissance au niveau du membre superieur et inferieur. 



MEMBRE SUPERIEUR 


4. Genu varum par epiphysiodese 

II se rencontre dans 2 circonstances : apres une 
fracture-decollement epiphysaire de I'extremite infe- 
rieure du femur, plus rarement, de I'extremite supe- 
rieure du tibia, ou dans les suites d'une osteo-arthrite 
du genou. La lesion d'origine a lese le cartilage de 
croissance dans sa portion interne et realise un pont 
osseux ou fibreux (epiphysiodese) qui rend la croissance 
de I'os asymetrique. Le traitement est chirurgical. 


INEGALITE DE LONGUEUR 
DES MEMBRES 

EXAMEN CLINIQUE 

L'enfant est examine debout de face, en se reperant 
sur les epines iliaques antero-superieures. En cas d'ine- 
galite, elles ne se situent pas a la meme hauteur. II faut 
alors compenser le cote court par des planchettes de 
hauteur connue jusqu'a ceque le bassin soit horizontal. 

Toute la difficulty est de faire un pronostic d'inegalite 
en fin de croissance. II faut pour cela avoir des points de 
repere (age chronologique, age osseux, taille debout...), 
et revoir a plusieurs reprises I'enfant pour pouvoir 
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Tableau 


Frequence relative des differents sujets traites 


Pronostic 


GENU VARUM - GENU VALGUM 

SCOLIOSES- ATTITUDES SCOLIOTIQUES 

1 Probleme frequent 
d'inquietudes maternelles 

1 Peu de veritable pathologie 

1 Retenir : rachitisme - 
maladie de Blount 

1 Frequence de la scoliose : 

3 % de scoliose superieure a 10 degres 
a I'adolescence 

1 Role de depistage essentiel 
du medecin generaliste et du pediatre 

INEGALITE DE LONGUEUR 

DES MEMBRES INFERIEURS 

CYPHOSES ET ATTITUDES 
CYPHOTIQUES 

1 Petites inegalites de longueur : 
surveillance de revolution - 
avis specialise si evolution, 
et si superieure a 2 cm 

1 Grandes inegalites : 
consultation specialist 

1 Attitudes cyphotiques 
frequentes a I'adolescence 

1 Savoir faire la difference entre 
attitude cyphotique et veritable 
cyphose beaucoup plus rare 

1 Cyphoses vraies : avis specialise 

PIEDS QUI TOURNENT 

SPONDYLOLYSE - SPONDYLOLISTHESIS 

1 Probleme tres frequent de consultation 

1 Pratiquement pas de veritable 
pathologie 

Beaucoup de spondylolyse asympto- 
matique - peu de spondylolisthesis 
avec deplacement 

1 Traitement si symptomatique 
(lombalgies - sciatalgies ) 

PIEDS PLATS 

1 Probleme tres frequent de consultation 

1 Seuls les pieds plats raides 

et (ou) douloureux sont veritablement 

pathologiques 

DEFORMATIONS DU THORAX 

1 Rares 

Rechercher Marfan - 
gene uniquement esthetique 

PIEDS CREUX 

OSTEOCHONDROSES DE CROISSANCE 

1 Rare 

1 Pratiquement toujours d'origine 
neurologique 

Frequentes - benignes - traitement 
medical - a connaitre 

DEMARCHE SUR LA POINTE DES PIEDS 

KYSTES POPLITES SYNOVIAUX 

1 Probleme tres frequent de consultation 

1 Depistage d’anomalies neurologiques 
(IMC - myopathies - neuropathies ) 

1 Frequents 

1 Connaitre le tableau clinique 
pour eviter les explorations inutiles 


La gravite des ILMI acquises depend direc- 
tement du moment ou se produit I'accident qui 
en est a I'origine. Plus I'atteinte est precoce, plus 
I'inegalite sera importante. Elle peut survenir 
apres une fracture ou une infection osteo- 
articulaire lesant un cartilage de croissance 
(epiphysiodese) ou dans le cadre d'une atteinte 
plus globale de la croissance dont I'effet est 
asymetrique sur la croissance des membres 
inferieurs (hemiplegie cerebrale infantile...). 


PIEDS QUI TOURNENT 


Les pieds qui tournent sont un motif frequent 
d'inquietude parentale, mais ils ne necessitent 
pas de traitement dans la plupart des cas. De 
petites anomalies dans I'architecture des mem- 
bres inferieurs dans le plan horizontal en sont 
la cause. 

Le femur et le tibia ne sont pas rectilignes 
dans le plan axial. 

Pour le femur, I'axe de la tete et du col fait un 
angle par rapport au plan passant par la ligne 
bicondylienne. Cette mesure definit Tangle 
d'antetorsion ou anteversion femorale. A la 
naissance, cet angle est souvent tres important 
(> 35°). II va diminuer au cours de la croissance 
pour mesurer environ 10 a 15° chez I'adulte. 

Le tibia a egalement une torsion axiale entre 
le plan frontal passant par le milieu du genou 
et celui passant par la ligne bimalleolaire : c'est 
la torsion tibiale. Elle est habituellement nulle 
chez le nouveau-ne et se modifie durant la crois- 
sance pour aboutir a une torsion tibiale externe 
en fin de croissance de 20 a 30°. 


tracer un profil evolutif clinique et radiologique. De nombreux 
diagrammes ont ete etablis en fonction de I'age osseux qui 
permettent de faire un pronostic le plus exact possible, et de 
proposer eventuellement un traitement chirurgical si I'inegalite 
finale risque d'etre importante (> 4 cm). 

Etiologie 

Les inegalites de longueur des membres inferieurs (ILMI) 
congenitales peuvent etre d'origine malformative (hypoplasie 
femorale, ectromelie longitudinale externe, hypoplasie tibiale). 
Elies sont souvent graves, car a I'inegalite de longueur souvent 
majeure s'associent des malformations articulaires. Parfois, il 
s'agit d'hemihypertrophie syndromique (syndrome de Wiedemann- 
Beckitt), ou d'inegalites liees a des malformations vasculaires 
(syndrome de Klippel-Feil). 
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EXAMEN CLINIQUE 

L'enfant marche les pieds en dedans, court d'une fagon bizarre 
ou chute frequemment. II n'a pas de douleur, et n'est pas 
vraiment gene. 

/ Anteversion femorale : la position du col en anteversion 
implique une augmentation de la rotation interne de hanche qui 
peut atteindre 80° dans certains cas. Cette rotation interne 
s'apprecie au mieux en decubitus ventral, et genou flechi. On 
note aussi la rotation externe, sa faible importance etant un 
facteur pejoratif. 

L'anteversion peut etre mesuree cliniquement en mettant le 
membre inferieur progressivement en rotation interne ; Tangle 
d'anteversion correspond a la saillie maximale du grand tro- 
chanter et se mesure entre la verticale et I'axe de la jambe. 
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/ La torsion tibiale s'apprecie au mieux en decubitus ventral, et 
en flexion a 90° du genou par Tangle fait entre le plan passant 
par I'axe du genou et celui passant par la pince bimalleolaire. 

Prise en charge 

Ces troubles ont tendance a se corriger au fur et a mesure de 
la croissance, et ne necessitent pas de traitement particulier, 
d'autant plus qu'ils ne sont pas a I'origine d'arthrose precoce. 
Leur seul inconvenient en cas de persistance a I'age adulte est 
esthetique. 


PIEDS PLATS 


L'immense majorite des pieds plats sont des pieds plats valgus 
statiques qui ne necessitent pas de traitement. Lorsque I'enfant 
marche, ou est en appui sur un podoscope, I'arche interne est 
effondree, I'arriere-pied est en valgus, mais cette deformation 
est tout a fait reducible en decharge, lorsqu'on met le premier 
orteil en extension, ou par la mise en rotation externe de la jambe, 
pied au sol. On verifie alors que I'enfant n'a pas de douleur, et 
que toutes les articulations sont bien mobiles ; les muscles sont 
tous presents et actifs. Aucun examen complementaire n'est utile, 
il faut simplement rassurer les parents. 

Deux signes doivent attirer I'attention : lorsqu'il existe des 
douleurs ou des raideurs articulaires. Le plus souvent, il s'agit 
d'une synostose, entre deux os de I'arriere-pied, que Ton peut 
mettre en evidence sur des radiographies standard (cliches 
de trois quarts) ou par la tomodensitometrie. Plus rarement, ce 
pied plat peut etre d'origine neurologique, par retraction du 
tendon d'Achille, ou par spasticite predominant sur les muscles 
fibulaires. 


DEMARCHE SUR LA POINTE DES PIEDS 


Elle est tres frequente dans les premiers mois qui suivent 
I'apprentissage de la marche, mais disparaTt dans la plupart des 
cas vers 2 ou 3 ans. Elle peut aussi etre un des signes d'une 
pathologie neurologique centrale (infirmite motrice cerebrale 
fruste), peripherique (neuropathies type Charcot) ou musculaire 
(myopathie de Duchenne ou congenitale). 

L'interrogatoire recherche des elements pouvant faire sus- 
pecter une souffrance perinatale (prematurite, petit poids de 
naissance, reanimation neonatale, infection materno-foetale), 
ou des antecedents de pathologie familiale neuromusculaire 
(maladie de Charcot-Marie, myopathies). 

L'examen clinique a 2 buts : 

•4 rechercher une diminution de la flexion dorsale de cheville. Si 
elle est limitee en extension de genou, la retraction porte sur les 
3 chefs du triceps. Si la flexion du genou augmente la flexion 
dorsale de la cheville, c'est que la retraction porte sur les 
gastrocnemiens dont les insertions proximales sont femorales ; 
■••••> reperer des elements cliniques pouvant aider au diagnostic 
etiologique : trepidation epileptoTde, clonus de la rotule, 


hypertonie musculaire de type spastique chez I'infirme moteur 
cerebral) ; hypertrophie des mollets avec diminution de la force 
musculaire, signe de Gowers (necessite de s'aider des membres 
superieurs pour bloquer le genou en se relevant de la position 
accroupie) signant une myopathie ; troubles de la sensibilite, 
abolition de reflexes osteotendineux dans le cadre d'une 
neuropathie ; examen du rachis a la recherche de signe de 
dysraphisme (anomalies cutanees du raphe median). 


SCOLIOSES ET ATTITUDES 
SCOLIOTIQUES 


Diagnostic 

Une scoliose est une deformation rachidienne qui se produit 
dans les 3 plans de I'espace. Elle associe une inflexion du rachis 
dans le plan frontal (alors que normalement, le rachis est recti- 
ligne dans ce plan), une modification des courbures physio- 
logiques dans le plan sagittal, et une rotation des vertebres entre 
elles dans le plan horizontal. Le temoin clinique de cette rotation 
vertebrale est la gibbosite. Pour la deceler, il faut demander a 
I'enfant de se pencher en avant progressivement, apres s'etre 
assure que le bassin est bien horizontal, et que I'enfant ne 
plie pas les genoux. En se mettant a sa tete, 
on verra apparaitre une ou plusieurs 
asymetries entre les masses 
musculaires paravertebra- 
les. On mesure alors la 
distance entre la saillie 
maximale et la ligne 
des epineuses, qu'on 


rapporte au niveau de 
I'autre gouttiere para- 
vertebrale de maniere 
horizontale. La gibbo- 
site correspond a la 
distance entre ce point de 
I'horizontale et les masses 
musculaires sous-jacentes (fig. 2). 



Figure 2 


Mesure de la gibbosite. 


Une inflexion rachidienne uniquement dans le plan frontal ne 
repond pas a cette definition. II s'agit d'une attitude scoliotique 
(fig. 3) qui compense un desequilibre du bassin par inegalite de 
longueur ou par attitude vicieuse des hanches. Si on reequilibre 
le bassin, I'inf lexion disparaTt. 

L'equilibre global du tronc dans le plan frontal se mesure, 
apres avoir equilibre le bassin, au fil a plomb par le decalage de 
la verticale de C7 par rapport au pli interfessier. On mesure 
egalement le desequilibre des epaules et I'antepulsion des 
omoplates (temoin de la rotation vertebrale). 

La ou les gibbosites sont mesurees en notant leur importance 
et leur localisation. Le plan sagittal est etudie : dos plat ou creux, 
cyphose lombaire. Les distances entre le fil a plomb et le tronc 
en C7, T9, L3, et le sacrum sont notees. 
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la compensation d'une inegalite de longueur 
fait disparattre I'inflexion rachidienne. 


Bilan radiographique 

On demande un cliche du rachis en entier de face, debout, 
bassin horizontal. Lors du premier examen, un cliche de profil 
doit egalement etre realise, debout, les membres superieurs a 
I'horizontale, reposant sur un appui. 

L'examen radiographique a deux interets : apprecier I'aspect 
et I'importance de chaque courbure, et rechercher une eventuelle 
cause a cette deformation. 

L'importance de chaque courbure est mesuree par Tangle 
entre le plateau superieur de la vertebre superieure la plus inclinee 
sur I'horizontale (vertebre limite superieure), et le plateau inferieur 
de la vertebre inferieure la plus inclinee sur I'horizontale (vertebre 
limite inferieure) [methode de Cobb] (fig. 4). 

Sur le cliche de profil, on mesure le degre de lordose ou de 
cyphose de chaque secteur. 

Enquete etiologique 

Les scolioses sont idiopathiques dans 70 % des cas. Elies 
peuvent etre le temoin d'une pathologie plus complexe, et c'est 
une des etapes essentielles de l'examen que de rechercher une 
etiologie particuliere. L'interrogatoire recherche : des antecedents 
d'infection ou de tumeur rachidienne, une maladie genetique 
(maladie de Marfan, neurofibromatose de Recklinghausen, ma- 
ladie de Lobstein), une maladie neuromusculaire familiale (neuro- 
pathie de Charcot-Marie, myopathie de Duchenne de Boulogne...). 

L'existence d'une douleur au niveau du rachis est inhabituelle 
dans la scoliose idiopathique de I'enfant et de I'adolescent ; elle 
doit faire rechercher une tumeur ou une infection. 


Le cote de la deformation rachidienne est primordial ; les sco- 
lioses idiopathiques sont thoraciques droites ou lombaires gauches. 

Un examen neurologique simple est fait a la recherche d'un 
deficit moteur (myopathie ou paraplegie acquise), d'une spasti- 
cite (infirmite motrice cerebrale), d'un deficit sensitif, d'une abo- 
lition ou d'une exageration d'un reflexe osteotendineux ou cutane 
abdominal (syringomyelie). 

La radiographie simple du rachis detecte les malformations 
vertebrales (hemivertebres, bloc vertebral) qui peuvent etre a 
I'origine de scoliose. 

Le probleme essentiel de la scoliose est son evolutivite en 
periode de croissance. Le risque evolutif est le plus important 
lors de I'apparition des premiers signes pubertaires, et cela jus- 
qu'en fin de croissance, soit sur une periode d'environ 2 ans et 
demi. Lorsqu'une scoliose a fait la preuve de son evolutivite, il 
faut rapidement mettre en route un traitement orthopedique 
associant corset et reeducation, durant toute la periode ou il y a 
un risque evolutif. Ce traitement n'a pas pour but de corriger la 
deformation, mais seulement d'en empecher I'aggravation. La 
kinesitherapie seule, quel qu'en soit le type, n'est pas capable de 
stopper 1'evolution d'une scoliose. Un traitement chirurgical est 
parfois indique. 



CYPHOSES ET ATTITUDES 
CYPHOTIQUES 


Les cyphoses sont des deformations qui ne se produisent que 
dans le plan sagittal, a la difference des scolioses. Pour avoir une idee 
la plus objective possible et permettant un suivi, on mesure a I'aide 
du fil a plomb les fleches en C7, T9, L3 et SI (fig. 5). La moyenne 
des rachis repond a I'equation suivante : C7 : 30 mm - T9 : 0 mm - L3 : 
20 mm - SI : 0 mm, mais il existe dans ce plan une grande variation, 
et une limite floue entre le physiologique et le pathologique. 
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Les parents se plaignent souvent de la mauvaise position du 
tronc de leur enfant, surtout a I'adolescence malgre I'absence de 
gene fonctionnelle. 

A I'examen clinigue, on retrouve une exageration des fleches 
gui traduit I'hypercyphose thoracigue, mais celle-ci est en grande 

partie corrigee lorsqu'on demande au patient de 
se redresser (reductibility active). Un bilan 
radiographigue du rachis (cliche en entier 
de face et de profil) est realise pour eli- 
miner une cyphose structural ou symp- 
tomatigue encore souple. 

II faut expliguer aux parents gue ce mau- 
vais maintien n'a pas de consequence, et 
qu'il est passager. 

Les cyphoses par dystrophie rachidienne de 
croissance ou maladie de Scheuermann : ce 
sont des cyphoses douloureuses, avec une 
chronologie mecanique (pas de douleur noc- 
turne, recrudescence apres des efforts phy- 
sigues, et disparition apres une periode de 
repos). Cliniguement la cyphose thoracigue est 
nettement exageree, mais elle est surtout raide, 
contrairement aux simples mauvaises attitudes. 
Le secteur lombaire est en hyperlordose com- 
pensatrice souple. Cette deformation peut s'ag- 
graver pendant toute la periode ou le rachis croTt. 
La radiographie est essentielle : elle permet de 
mesurer I'importance de la cyphose entre les ver- 
texes les plus inclinees par rapport a I'horizontale, 
mais aussi de montrer I'aspect dystrophigue des ver- 
texes incluses dans la deformation (fig. 6). 

Le traitement orthopedique par platre correcteur, 
puis corset anticyphose, permet la diminution des 
contraintes sur la partie anterieure des corps vertebraux, 
ce gui facilite leur croissance et diminue la cyphose. II doit 
etre poursuivi jusqu'en fin de croissance. Les indica- 
tions chirurgicales sont rares. 


Figure 5 


Mesure des fleches dans le plan sagittal. 

(C7 : 30 mm - T9 : 0 mm - L3 : 30 mm - S : 0 mm) 




SPONDYLOLYSE ET SPONDYLOLISTHESIS 


Le spondylolisthesis (SPL) se definit comme le glissement 
anterieur d'un corps vertebral par rapport au corps vertebral 
sous-jacent. La spondylolyse est une solution de continuity 
acquise au niveau de I'isthme d'une vertebre. Ces anomalies se 
localisent le plus souvent en L4 ou en L5. Plusieurs facteurs 
accompagnent la presence d'un spondylolisthesis : micro- 
traumatismes repetes, facteurs hereditaires, facteurs mecaniques 
(equilibre global du rachis et du bassin dans le plan sagittal). 




Figure 6 


Aspect de cyphose 
sur maladie de Scheuermann 
aspect feuillete 
des plateaux vertebraux ; 


cuneiformisation des corps 
vertebraux. 


Clinique 

Une lyse isthmique ou un spondylolisthesis a faible deplace- 
ment sont dans la majority des cas asymptomatiques. 

Les lombalgies des SPL se localisent au niveau de la region 
lombaire ou lombo-sacree. Elies surviennent lors des positions 
assises prolongees ou des efforts et disparaissent au repos. Elies 
sont parfois chroniques, et imposent un traitement orthopedique 
ou chirurgical. 

Les sciatalgies des SPL sont identiques aux radiculalgies pro- 
voquees par une hernie discale, de topographie SI ou L5. 

L'enfant se tient en flexion de hanche et de genou, et le tronc 
semble projete en avant, avec un pli abdominal anterieur et une 
cyphose lombo-sacree, une hyperlordose lombaire compensatrice. 
Le rachis lombaire est raide dans le plan sagittal (distance main- 
sol augmentee), les muscles ischio-jambiers sont retractes. Les 
autres elements cliniques a rechercher sont ceux d'une sciatique 
commune (trajet douloureux, deficit sensitif, moteur, signe de 
Lasegue). Des troubles urinaires sont possibles par compression 
des racines de la queue de cheval. 

Examens complementaires 

Les radiographies de face et de profil suffisent au diagnostic 
en montrant la lyse isthmique et le deplacement eventuel. 
L'existence d'une cyphose regionale est un element pejoratif. La 
lyse isthmique est plus facile a voir sur des cliches de trois quarts. 

Lorsqu'il existe une veritable symptomatologie radiculaire, la 
tomodensitometrie (TDM) ou I'imagerie par resonance magne- 
tique (IRM) aident a visualiser la localisation de la compression. 

Evolution naturelle 

La decouverte d'une spondylolyse ou d'un spondylolisthesis 
meme asymptomatique, necessite un suivi regulier durant la 
periode de croissance, et surtout lors de la puberte, carlo % d'entre 
eux vont augmenter leur deplacement. Toutes les activites sportives 
de loisir sont autorisees. 
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Lors des episodes de lombalgies, il faut conseiller le repos et 
prescrire un traitement medical a base d'antalgiques, d'anti- 
inflammatoires, et de decontracturants. 

Si la lombalgie ne cede pas a un tel traitement, on peut realiser 
un corset a prise crurale qui immobilise correctement la charniere 
lombo-sacree pour une duree de 4 a 6 semaines. 

Les indications chirurgicales se limitent aux spondylolisthesis 
evolutifs et (ou) symptomatiques. 


DEFORMATIONS DU THORAX 
(CARENE, ENTONNOIR) 

Les deformations thoraciques les plus frequentes sont le thorax 
en carene (pectus carinatum) et en entonnoir (pectus excavatum). 
Elies sont d'origine malformatives, et doivent faire systemati- 
quement examiner le rachis (scoliose-cyphose associees). 
Certaines deformations thoraciques font partie de syndromes 
polymalformatifs. 

Thorax en entonnoir 

C'est une invagination des dernieres pieces sternales qui 
entrainent avec elles I'arc anterieur des cotes vers la profondeur, 
ainsi que la partie superieure de la paroi abdominale anterieure. 

Le thorax en entonnoir a tendance a s'aggraver pendant la 
croissance. Le traitement est uniquement chirurgical et ne doit 
etre envisage qu'en fin de croissance. Les indications sont pure- 
ment esthetiques, mais il ne faut pas negliger le retentissement 
psychologique d'une telle deformation. 

T HORAX EN CARENE 

Cette deformation est en rapport avec un exces de longueur 
des cartilages costaux qui projettent en avant le sternum. II existe 
des formes totales et partielles (moyennes, superieures, infe- 
rieures), symetriques ou asymetriques. L'aggravation durant la 
croissance est habituelle. Une scoliose ou une cyphose est associee 
dans 8 a 21 % des cas. Le thorax en carene est frequent dans la 
maladie de Marfan. Le traitement orthopedique est envisageable 
lorsque la deformation est notee avant la periode pubertaire. Le 
traitement chirurgical est propose apres la puberte. 


OSTEOCHONDROSES DE CROISSANCE 

L'enfant se plaint d'une douleur precise sur une des apophyses 
ou est insere un tendon qui travaille en traction : tendon rotulien 
au niveau de la tuberosite tibiale anterieure (maladie d'Osgood- 
Schlatter), de la pointe de la rotule (maladie de Sinding-Larsen), 
tendon d'Achille au niveau de la grande tuberosite du calcaneum 
(maladie de Sever). Ces douleurs sont purement mecaniques, 
augmentees par les activites sportives et disparaissent au repos. 
Des signes locaux inflammatoires sont possibles. La radiographie 
n'est pas indispensable. Elle montre une fragmentation de I'apo- 
physe qui ne fait que confirmer le diagnostic Clinique. 


Ces douleurs sont dues a la repetition de microtraumatismes 
au niveau du cartilage de croissance de I'apophyse. Elles dispa- 
raissent definitivement lorsque le cartilage de croissance fusionne. 


KYSTE SYNOVIAL POPLITE 

II s'agit d'une lesion benigne, tres frequente. Le plus souvent, 
ce sont les parents qui decouvrent cette petite masse indolore 
molle, non inflammatoire, mobile localisee au niveau du creux 
poplite. Elle peut augmenter de volume ou disparaTtre sponta- 
nement. Elle n'est pas le reflet d'une pathologie intra-articulaire. 

Lorsque les caracteristiques sont celles que nous venons de 
decrire, aucune exploration complementaire n'est utile. ■ 


(v. 
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DEJAPARUS 

Suivi d'un nourrisson, d'un enfant et d'un adolescent normal. 

1 re partie : Depistage des troubles visuels. Rev Prat 2001 ; 51 (17) : 1947-51 
2 e partie : Examens de sante obligatoires. Medecine scolaire. Mortality 
et morbidity infantile et morbidity infantile. Rev Prat 2003 ; 53 (4) : 415-22 
3 e partie : Depistage des troubles auditifs. Rev Prat 2003 ; 53 (11) : 1225-31 


POINTS FORTS 


r 


a retenir 


La majorite des genu varum/valgum sont 
physiologigues et ne necessitent pas de traitement. 
Devant un genu varum, il faut eliminer 
un rachitisme carentiel ou vitaminoresistant, 
une maladie de Blount. Un genu varum/valgum 
asymetrigue doit faire rechercher une epiphysiodese 
(post-traumatique ou post-infectieuse.) 

Les inegalites de longueur des membres inferieurs 
(ILMI) d'origine congenitale d'origine malformative 
sont graves car I'inegalite est souvent majeure. 

Des malformations articulaires y sont associees 
et en compliquent la prise en charge. 

Les ILMI acquises sont d'autant plus importantes 
que I'evenement qui en est a I'origine s'est produit 
precocement durant la croissance. 

70 % des scolioses sont idiopathiques. Une scoliose 
raide ou douloureuse n'est pas une scoliose idiopathique. 

Les attitudes cyphotiques de I'adolescent sont reductibles 
et ne necessitent pas de traitement. Les cyphoses 
par dystrophie rachidienne de croissance (maladie 
de Scheuermann) sont raides et douloureuses. 

Le spondylolisthesis et la spondylolyse 

sont a evoquer devant toute douleur rachidienne 

de l'enfant et de I'adolescent. 

Les osteochondroses de croissance se produisent 
a la suite de microtraumatismes repetes au niveau 
des apophyses sur lesquelles sont inseres des tendons 
travaillant en traction. 
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